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Häufigkeit und Charakteristika von Magenkarzinomen im regionalen klinischen Krebsregister
(RKKR) Leipzig 2008̠ 2012
Universität Leipzig, Dissertation
Referat:
In der vorliegenden Promotionsarbeit wurden mit dem Ziel der Ermittlung von Patienten- und
Karzinommerkmalen Daten zu 1209 Magenkarzinomfällen der Jahre 2008 bis 2012 aus dem
RKKR Leipzig ausgewertet. Außerdem wurde die Vollständigkeit der Datenerhebung erfasst
und untersucht.
Mithilfe des Statistikprogramms SPSS wurde die Häufigkeit der Variablen ermittelt. Durch
die Kaplan-Meier-Schätzung und den Log-Rank-Test wurden Überlebenszeit, 5-
Jahresüberleben und das rezidivfreie Überleben sowie der Einfluss einzelner Variablen auf
das Überleben berechnet.
Im untersuchten Zeitraum erkrankten weitaus mehr Männer als Frauen an Magenkrebs. Die
Mehrheit der Patienten erkrankte im Alter von 70 bis 79 Jahren. Am häufigsten wurde eine
operative Therapie durchgeführt. Die Mehrzahl der Magenkarzinomfälle war im Corpus und
Antrum lokalisiert. Es handelte sich überwiegend um Adenokarzinome. Die meisten Fälle
wurden klinisch als Kategorie T4, N1 und M0 und pathologisch als Kategorie T3, N0 und M0
klassifiziert. Das 5-Jahresüberleben der Patienten dieser Analyse betrug 14,4% und die me-
diane Überlebenszeit 13,0 Monate. Signifikanten Einfluss auf das Überleben zeigten die Va-
riablen Therapieart, Lokalisation, klinisches bzw. pathologisches Stadium, initiale multimoda-
le Therapie und R-Klassifikation.
Die Vollständigkeit der Datenerhebung war nicht gegeben. Im Durchschnitt fehlten 44,7% der
Daten. Lediglich die 4 Variablen Alter, Geschlecht, Lokalisation und Histologie des Magen-
karzinoms wurden in allen 1209 Fällen dokumentiert.
Wegen der großen Bedeutung für die Wissenschaft und Therapie in der Onkologie ist anzu-
nehmen, dass sich klinische Krebsregister in Zukunft weiter etablieren werden und in diesen
die Zahl der Daten in Richtung Vollständigkeit zunehmen wird. Trotz sinkender Inzidenz des
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Einführung 1
1. Einführung
Krebserkrankungen haben eine zunehmende Bedeutung für die Gesundheit des Men-
schen: Nach dem ‚Bericht zum Krebsgeschehen in Deutschland 2016‘ gab es im Jahr
2013 482.470 Neuerkrankungen im gesamten Bundesgebiet; dabei waren 229.920 Frau-
en und 252.550 Männer betroffen. Es verstarben 223.093 Patienten an den Folgen einer
Krebserkrankung. Seit 1970 hat sich in Deutschland die absolute Zahl der Neuerkran-
kungen an Krebs fast verdoppelt (1). Zwischen 2010 und 2030 erwartet man einen An-
stieg der Krebsneuerkrankungen um mindestens 20 Prozent (2). Im gesamten Bundes-
gebiet leben etwa 4 Millionen Menschen, die in ihrem Leben schon eine Krebserkran-
kung erfahren haben. Die langfristig steigenden Zahlen der Krebsneuerkrankungen wer-
den unter anderem auf den demographischen Wandel in Deutschland zurückgeführt.
Neben der zunehmenden Anzahl älterer Menschen ist auch eine wachsende Lebenser-
wartung zu verzeichnen. Dieser Trend wird sich in den kommenden Jahren durch das
Älterwerden der geburtenstarken Jahrgänge der 1950er und 1960er Jahre fortsetzen (1).
Anhand dieser Zahlen wird ersichtlich, dass die erfolgreiche Prävention, Behandlung
und Nachsorge von Krebserkrankungen in der heutigen Gesellschaft wichtig und uner-
lässlich sind (1). Einen wichtigen Schwerpunkt des Nationalen Krebsplans aus dem Jahr
2008 stellt der Ausbau von bundesweiten Krebsregistern dar. Bei diesen handelt es sich
um fachlich unabhängige Einrichtungen mit Datenbanken (3). In den Registern werden
Informationen zu bösartigen Neuerkrankungen einschließlich Lymphomen und Leukä-
mien zusammengetragen, gespeichert, verarbeitet, analysiert und interpretiert (4). Es
können klinische von epidemiologischen Krebsregistern unterschieden werden. Letztere
bevölkerungsbezogene Register analysieren anhand der dokumentierten Daten Auftre-
ten und Häufigkeit von Krebserkrankungen. Außerdem erfassen sie Alter, Geschlecht,
Überlebenszeit und Wohnort der Patienten (3), wodurch ein Informationsgewinn zur
zeitlichen wie auch regionalen Entwicklung von Krebserkrankungen erzielt werden soll
(1). Räumliche Häufungen können beobachtet und interpretiert werden (5). Daraus lässt
sich eine Prognose für die nächsten Jahre erstellen, was für die Bedarfsplanung des Ge-
sundheitswesens wichtig ist (1, 2). Einen umfangreicheren Datensatz weisen die klini-
schen Krebsregister auf, um deren Etablierung es explizit auch im Nationalen Krebsplan
geht. Sie erfassen alle wichtigen Informationen, welche im Verlauf einer Krebserkran-
kung anfallen, angefangen vom Diagnosedatum über einzelne Therapieschritte bis hin
zu Nachsorgeuntersuchungen und Rezidiven (3). Sie dienen der Datenzusammenfüh-
rung (6). Das Hauptanliegen der Krebsregister liegt in der Qualitätssicherung und
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-verbesserung der Krebsversorgung.
Nach dem 2-jährlichen Bericht ‚Krebs in Deutschland 2013/2014‘ des Zentrums für
Krebsregisterdaten zählen Prostatakrebs bei Männern und Brustkrebs bei Frauen zu den
häufigsten Tumorlokalisationen der Krebsneuerkrankungen. Das Magenkarzinom war
bei Männern an 7. Stelle und bei Frauen an 9. Stelle der Neuerkrankungen. Im Jahr
2014 erkrankten in Deutschland 6090 Frauen, im Durchschnitt mit 75 Jahren, und 9340
Männer, im Durchschnitt mit 72 Jahren, an Magenkrebs. Es starben 4065 Frauen und
5545 Männer an den Folgen der Erkrankung (2). Das relative 5-Jahres-Überleben im
Jahr 2012 betrug für Männer 31 Prozent und für Frauen 33 Prozent (2). Männer erkran-
ken etwas häufiger an Magenkrebs als Frauen, etwa im Verhältnis 3:2 (7). Seit 1970 ist
insgesamt ein deutlich rückläufiger Trend der Inzidenz und Mortalität zu verzeichnen.
Nach der Prognose des ‚Berichts zum Krebsgeschehen in Deutschland 2016‘ werden im
Jahr 2020 5500 Neuerkrankungen durch Magenkrebs bei Frauen und 8700 bei Männern
erwartet. Es werden mehrere Ursachen für den rückläufigen Trend des Magenkarzinoms
diskutiert: optimierte Hygienebedingungen, Eindämmung der Besiedlung des Magens
durch das Bakterium Helicobacter pylori, verbesserte Ernährungsgewohnheiten und die
Einführung des Kühlschranks, was die ganzjährige Ernährung mit Obst und Gemüse
ermöglicht (1, 8, 9). Die baltischen Staaten weisen die höchsten Neuerkrankungs- und
Mortalitätsraten auf. Deutschland liegt im Vergleich zu anderen europäischen Ländern
etwa im mittleren Bereich. Weltweit dokumentiert Ostasien die höchste Erkrankungs-
häufigkeit und Mortalität. In der Ätiologie stellt das Bakterium Helicobacter pylori ei-
nen der wichtigsten Risikofaktoren für Magenkarzinome der distalen Magenabschnitte
(Antrum, Pylorus) dar. Dem gegenüber stellen Adipositas und Magensäurereflux die
Hauptrisikofaktoren für  das Auftreten von Neoplasien der proximalen Abschnitte (Kar-
dia) dar (1, 2). Zur Beschreibung der anatomischen Ausbreitung wird das TNM-System
zur Klassifikation maligner Tumoren angewandt: Die T-Kategorie beschreibt die Aus-
breitung des Primärtumors, die N-Kategorie den Befall regionärer Lymphknoten und
die M-Kategorie das Vorhandensein von Fernmetastasen. Anhand der Kategorien wer-
den die Tumoren in Stadien unterteilt, welche Aufschluss über Prognose und Therapie
liefern können (10). Die Standardtherapie ist die chirurgische Resektion eines potentiell
resektablen Tumors. Ist dieser auf die Schleimhaut begrenzt, kann eine endoskopische
Entfernung vorgenommen werden. Bei weiter fortgeschrittenen Magenkarzinomen
(> T2) kann eine prä-, peri- oder postoperative Chemotherapie erwogen werden (11).
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2. Aufgabenstellung
In der vorliegenden Arbeit wurden alle Fälle von Patienten mit Magenkarzinom aus
dem regionalen klinischen Krebsregister (RKKR) Leipzig im Zeitraum vom 01.01.2008
bis einschließlich 31.12.2012 ermittelt und ausgewertet. Patientencharakteristika wie
Alter, Geschlecht und Therapieart sowie Karzinomcharakteristika wie die klinische und
pathologische TNM-Klassifikation, Ort der Behandlung, 5-Jahresüberleben, Überle-
benszeit, Lokalisation, histologische Klassifikation, Grading, R-Klassifikation und die
klinische und pathologische TNM-Klassifikation nach neoadjuvanter Therapie wurden
dokumentiert und ausgewertet. Ein besonderes Augenmerk wurde dabei auf die Voll-
ständigkeit der Dokumentation im klinischen Krebsregister gerichtet.
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3. Materialien und Methoden
3.1 Materialien
Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden Daten von 1209 Patienten erhoben, welche
im Zeitraum vom 01.01.2008 bis einschließlich 31.12.2012 an Magenkrebs erkrankt
waren und im RKKR Leipzig erfasst wurden. Die Übermittlung der Daten durch das
RKKR Leipzig erfolgte mithilfe des Tabellenkalkulationsprogramms Excel. Nach de-
taillierter Auswertung der einzelnen Variablen wurden die Daten in das Statistik-
Programm SPSS transformiert.
3.2 Methoden
Aus dem vom RKKR Leipzig übermittelten Datensatz wurden folgende Variablen aus-
gewertet:
- Geburtsdatum und Diagnosedatum
Aus dem Geburts- und Diagnosedatum ließ sich das Alter des Patienten zum
Diagnosezeitpunkt ermitteln. Es wurden fünf Altersgruppen erstellt: Gruppe 1:
jünger als 40 Lebensjahre, Gruppe 2: 40 bis 59 Lebensjahre, Gruppe 3: 60 bis 69
Lebensjahre, Gruppe 4: 70 bis 79 Lebensjahre sowie Gruppe 5: 80 Lebensjahre
und älter.
- Sterbedatum und Diagnosedatum
Mithilfe des Diagnose- und Sterbedatums war die Errechnung der Überlebens-
zeit möglich.
- Datum der letzten Information zum jeweiligen Patientenfall und Diagnosedatum
Aus dem Diagnosedatum und dem Tag der letzten Information war die Ermitt-
lung des Beobachtungszeitraums möglich.
- Geschlecht
- Tod aufgrund des Tumorleidens
Alle Patienten, deren Tod nicht auf das Tumorleiden zurückzuführen war, wur-
den als zensiert bewertet.
- ICD-10-Code
Anhand des ICD-10-Codes wurde die Lokalisation des Tumors in Kardia
(C16.0), Fundus (C16.1), Corpus (C16.2), Antrum (C16.3), Pylorus (C16.4)
oder mehreren Teilbereichen des Magens (C16.8) ersichtlich. In einigen Fällen
war sie nicht näher bezeichnet (C16.9).
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- Histologie (Histologischer Typ)
Histologisch erfolgte eine Klassifikation nach der International Classification of
Diseases for Oncology (ICD-O-3) in Adenokarzinom ohne nähere Angaben
(8140/3), Adenokarzinom vom intestinalen Typ (8144/3), tubuläres Adenokarzi-
nom (8211/3), muzinöses Adenokarzinom (8480/3), papilläres Adenokarzinom
(8260/3), Siegelringzell-Karzinom (8490/3) und andere histologische Typen.








Das vorangestellte ‚y‘ signalisiert, dass die Klassifizierung während oder nach
initialer multimodaler Therapie erfolgte (10).
- Ort der Behandlung
Bezüglich des Ortes der Behandlung wurden Patienten mit Therapie im Univer-
sitätsklinikum Leipzig und Patienten mit Therapie an anderen Kliniken differen-
ziert.
- Operationen, Behandlung durch Abteilungen der Inneren Medizin, Bestrahlun-
gen
Mithilfe dieser Daten ließen sich Gruppen zur Therapieart erstellen. Dabei wur-
den Patienten ohne Therapie, Patienten mit ausschließlich operativer Therapie,
mit chemotherapeutischer Behandlung, mit operativer und chemotherapeutischer
Therapie und Patienten mit anderer Therapie differenziert. Unter andere Thera-
pien zählen solche, welche in Verbindung mit einer Radiotherapie stehen.
- R-Klassifikation
Die R-Klassifikation definiert das Fehlen oder Vorhandensein eines Residual-
tumors nach Therapie.
RX- Vorhandensein eines Residualtumors kann nicht beurteilt werden
R0- Kein Residualtumor
R1- Mikroskopischer Residualtumor
R2- Makroskopischer Residualtumor (10)
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- Datum der Erhebung der klinischen TNM-Kategorien
- klinische T-Kategorie, klinische N-Kategorie, klinische M-Kategorie
- Datum der Erhebung der pathologischen TNM-Kategorien
- pathologische T-Kategorie, pathologische N-Kategorie, pathologische M-
Kategorie
- klinisches Stadium, pathologisches Stadium
Das klinische bzw. pathologische Stadium dient der Zusammenfassung von Ka-
tegorien zu Stadien, welche ähnliche Überlebensraten aufweisen.
Am 01.01.2010 erschien die 7. Auflage der ‚TNM-Klassifikation maligner Tumoren‘.
Da mit dieser Veränderungen in der TNM-Klassifikation des Magenkarzinoms eintra-
ten, wurden die Jahre 2008 und 2009 nach der 6. Auflage und die Jahre 2010 bis 2012
nach der 7. Auflage ausgewertet. Änderungen traten bezüglich der T- und N-Kategorie
sowie der Stadien ein. Die Kategorie T1 wurde in der 7. Auflage in T1a-Infiltration der
Lamina propria und Muscularis mucosae und T1b-Infiltration der Submukosa unterteilt,
wobei diese in der 6. Auflage unter T1 zusammengefasst wurden. In der 7. Auflage be-
schreibt T2 die Infiltration der Muscularis propria, T3 die Infiltration der Subserosa,
T4a die Perforation der Serosa und T4b die Infiltration benachbarter Strukturen. Hinge-
gen wurde in der 6. Auflage die Kategorie T2a als Infiltration der Muscularis propria
und T2b als Infiltration der Subserosa, T3 als Penetration der Serosa und T4 als Infiltra-
tion benachbarter Organe definiert. Die N-Kategorien änderten sich folgendermaßen: In
der 6. Auflage definierte N1 1̠ 6, N2 7̠ 15 und N3 mehr als 15 befallene Lymphknoten.
Die 7. Auflage beschrieb mit der Kategorie N1 Metastasen in 1̠ 2 regionären Lymphkno-
ten, N2 Metastasen in 3˗6 regionären Lymphknoten, N3a Metastasen in 7̠ 15 Lymphkno-
ten und N3b Metastasen in 16 oder mehr Lymphknoten (10, 12). Um die statistische
Auswertung in der folgenden retrospektiven Analyse zu vereinfachen, wurden in a und
b unterteilte Kategorien zusammengefasst. Nachfolgend werden die Änderungen bezüg-
lich der Stadien tabellarisch verdeutlicht. In den jeweils letzten Spalten wird die Grup-
pierung der Stadien zur übersichtlicheren Auswertung im Programm SPSS dargestellt.
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Tabelle 1: Klinisches bzw. pathologisches Stadium nach ‚TNM-Klassifikation maligner Tumoren‘, 6.
Auflage 2003
Stadium T-Kategorie N-Kategorie M-Kategorie SPSS
0 Tis 0 0 0
I A 1 0 0 I
B 1 1 0
2a/b 0 0
II 1 2 0 II
2a/b 1 0
3 0 0
III A 2a/b 2 0 III
3 1 0
4 0 0
B 3 2 0
IV 4 1/2/3 0 IV
1/2/3 3 0
jede jede 1
Tabelle 2: Klinisches bzw. pathologisches Stadium nach ‚TNM-Klassifikation maligner Tumoren‘, 7.
Auflage 2010
Stadium T-Kategorie N-Kategorie M-Kategorie SPSS
0 Tis 0 0 0
I A 1 0 0 I
B 2 0 0
1 1 0
II A 3 0 0 II
2 1 0
1 2 0




III A 4a 1 0 III
3 2 0
2 3 0
B 4b 0/1 0
4a 2 0
3 3 0
C 4a 3 0
4b 2/3 0
IV Jede Jede 1 IV
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Nach der Transformation der Daten in das Statistikprogramm SPSS Version 23 für
Windows wurden mithilfe der deskriptiven Statistik die Häufigkeiten der Variablen er-
mittelt. Zur deskriptiven Analyse wurden Verfahren wie der Mittelwert, Minimum, Ma-
ximum und Median angewandt. Zu ihrer grafischen Darstellung wurden Diagramme
angefertigt. Durch Kreuztabellen wurden die Häufigkeiten der Wertekombinationen
zweier kategorialer Variablen dargestellt (13). Zur Ermittlung der Überlebenszeit, des
1-Jahresüberlebens, des 5-Jahresüberlebens und des rezidivfreien Überlebens wurde die
Kaplan-Meier-Schätzung angewandt. Für den Vergleich des Einflusses von Variablen
auf das Überleben wurde der Log-Rank-Test genutzt. Ist der im Rahmen dieses Tests




4.1 Ergebnisse der deskriptiven Statistik
4.1.1 Patientencharakteristika
4.1.1.1  Geschlecht
Von den insgesamt 1209 Patienten dieser Datenerhebung waren 742 Patienten (61,4%)
männlich und 467 (38,6%) weiblich.
4.1.1.2  Alter
Das Erkrankungsalter der Patienten lag zwischen 20 und 100 Jahren bei einem media-
nen Alter von 73,0 Lebensjahren (mittleres Erkrankungsalter: 71,0 Jahre). Es ergab sich
eine Aufteilung von 14 Patienten (1,2%) auf die Altersgruppe 1, 199 Patienten (16,5%)
auf die Altersgruppe 2, 245 Patienten (20,3%) auf die Altersgruppe 3, 462 Patienten
(38,2%) auf die Altersgruppe 4 und 289 Patienten (23,9%) auf die Altersgruppe 5.
Das männliche Geschlecht wies ein medianes Erkrankungsalter von 72,0 Jahren und ein
mittleres Erkrankungsalter von 70,4 Jahren auf. Der jüngste männliche Patient war 36
und der älteste 99 Jahre alt. Für das weibliche Geschlecht lag ein medianes Erkran-
kungsalter von 74,0 Lebensjahren und ein mittleres Erkrankungsalter von 71,9 Lebens-
jahren vor. Die jüngste weibliche Patientin war 20 und die älteste 100 Jahre alt. Im fol-
genden Diagramm ist die Altersverteilung dargestellt. Sowohl das männliche als auch
das weibliche Geschlecht erkrankten am häufigsten im Alter von 70-79, Altersgruppe 4.
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Abbildung 1: Balkendiagramm Altersgruppenverteilung nach Geschlecht
4.1.1.3 Ort der Behandlung
103 Patienten (8,5%) wurden im Laufe ihrer Therapie mindestens einmal am Universi-
tätsklinikum Leipzig behandelt. 821 Patienten (67,9%) erhielten ihre Behandlung an
anderen Kliniken. Von 285 Patienten (23,6%) fehlten Informationen zum Ort der Be-
handlung.
4.1.1.4 Therapieart
450 Patienten (37,3%) erhielten als Therapie eine Operation, 166 (13,7%) eine Chemo-
therapie und 276 (22,8%) eine Operation und Chemotherapie. 34 Patienten (2,8%) wur-
den anderweitig therapiert. Dabei handelte es sich um Therapien einschließlich Radio-
therapie. In 283 Patientenfällen (23,4%) fehlte eine Dokumentation bezüglich der The-
rapie.
42,7% der im Universitätsklinikum Leipzig behandelten Patienten erhielten eine Opera-
tion und Chemotherapie, 37,9% wurden operativ therapiert und 2,9% wurden mit einer
ausschließlichen Chemotherapie behandelt. An anderen Kliniken wurden 50,1% der
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Patienten operiert, 28,1% erhielten eine kombinierte Behandlung aus Operation und
Chemotherapie und 19,9% eine Chemotherapie.
4.1.1.5 Beobachtungszeitraum
Das mittlere Follow-up der Patienten lag bei 12,9 Monaten und der Median bei 6,0 Mo-
naten. Am häufigsten wurden die Daten der Patientenfälle weniger als 1 Monat nachver-
folgt und dokumentiert. Das maximale Follow-up lag bei 82,0 Monaten.
4.1.2 Karzinomcharakteristika
4.1.2.1 Lokalisation
Das Balkendiagramm zeigt: Bei 353 Patienten (29,2%) war das Karzinom im Corpus,
bei 353 Patienten (29,2%) im Antrum, bei 220 Patienten (18,2%) in der Kardia, bei 38
Patienten (3,1%) im Fundus und bei 29 Patienten (2,4%) im Pylorus lokalisiert. In 89
Patientenfällen (7,4%) betraf der Tumor mehrere Teilbereiche; bei 127 Patienten
(10,5%) wurde die Lokalisation nicht näher bezeichnet.
Abbildung 2: Balkendiagramm Lokalisation Magenkarzinom
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4.1.2.2  Histologische Klassifikation
Histologisch konnten 489 Magenkarzinomfälle (40,4%) dem Adenokarzinom ohne nä-
here Angabe, 139 Fälle (11,5%) dem Adenokarzinom vom intestinalen Typ, 174 Fälle
(14,4%) dem tubulären Adenokarzinom, 14 Fälle (1,2%) dem muzinösen Adenokarzi-
nom, 7 Fälle (0,6%) dem papillären Adenokarzinom und 225 Fälle (18,6%) dem Siegel-
ringzellkarzinom zugeordnet werden. 161 Patientenfälle (13,3%) wiesen einen anderen
histologischen Typ auf.
4.1.2.3 Histologisches Grading
Im nachstehenden Diagramm wird die Verteilung der Magenkarzinomfälle auf die ver-
schiedenen Grading-Stadien dargestellt: 67 der Karzinome (5,5%) wurden als G1, 288
der Karzinome (23,8%) als G2, 703 der Karzinome (58,1%) als G3 und 19 der Karzi-
nome (1,6%) als G4 klassifiziert. In 132 Patientenfällen (11,0%) von insgesamt 1209
Fällen fehlte eine Angabe zum Grad, diese werden im Balkendiagramm mit ‚X‘ be-
schriftet.
Abbildung 3: Balkendiagramm Grading
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4.1.2.4 cTNM-Klassifikation
Nach 6. Auflage für die Jahre 2008 und 2009
cT-Kategorie
8 Patientenfälle (1,6%) wurden der Kategorie cT1, 18 Fälle (3,6%) der Kategorie cT2, 5
Fälle (1,0%) der Kategorie cT3 und 121 Patientenfälle (24,2%) der Kategorie cT4 zu-
geordnet. 40 Magenkarzinomfälle (8,0%) wurden nicht beurteilt (cTX) und in 309 Fäl-
len (61,6%) von insgesamt 501 Fällen fehlte die Angabe zur cT-Kategorie.
cN-Kategorie
84 Patientenfälle (16,8%) fielen unter die Kategorie cN1, 21 Fälle (4,2%) unter die Ka-
tegorie cN2 und 6 Fälle (1,2%) unter die Kategorie cN3. In 38 Fällen (7,5%) ergab sich
kein Anhalt für einen Lymphknotenbefall (cN0) und 41 Fälle (8,2%) wurden nicht beur-
teilt (cNX). In 311 Fällen (62,1%) von insgesamt 501 Fällen fehlte die Angabe zur cN-
Kategorie.
cM-Kategorie
In 90 Fällen (18,0%) ergab sich kein Anhalt für Fernmetastasen (cM0), und in 116 Fäl-
len (23,1%) wurden Fernmetastasen nachgewiesen (cM1). In 295 Patientenfällen
(58,9%) von insgesamt 501 Fällen fehlte eine Dokumentation bezüglich Fernmetasta-
sen.
Nach 7. Auflage für die Jahre 2010 bis 2012
cT-Kategorie
16 Patientenfälle (2,3%) wurden der Kategorie cT1, 39 Fälle (5,5%) der Kategorie cT2,
144 Fälle (20,3%) der Kategorie cT3 und 66 Patientenfälle (9,3%) der Kategorie cT4
zugeordnet. 36 Magenkarzinomfälle (5,1%) wurden nicht beurteilt (cTX), und in 407
Fällen (57,5%) von insgesamt 708 Fällen fehlte die Angabe zur T-Kategorie.
cN-Kategorie
111 Patientenfälle (15,7%) fielen unter die Kategorie cN1, 43 Fälle (6,1%) unter die
Kategorie cN2 und 19 Fälle (2,7%) unter die Kategorie cN3. In 90 Fällen (12,7%) ergab
sich kein Anhalt für einen Lymphknotenbefall (cN0). 37 Fälle (5,2%) wurden nicht be-




In 186 Fällen (26,3%) ergab sich kein Anhalt für Fernmetastasen (cM0); in 149 Fällen
(21,0%) wurden Fernmetastasen nachgewiesen (cM1). In 373 Patientenfällen (52,7%)
von insgesamt 708 Fällen fehlte eine Aussage bezüglich Fernmetastasen.
4.1.2.5 Klinisches Stadium
Nach 6. Auflage für die Jahre 2008 und 2009
12 Patientenfälle (2,4%) ließen sich dem Stadium I, 27 Fälle (5,4%) dem Stadium II, 45
Fälle (9,0%) dem Stadium III und 124 Fälle (24,7%) dem Stadium IV zuordnen. In 293
(58,5%) von insgesamt 501 Fällen fehlte die Angabe zum klinischen Stadium.
Nach 7. Auflage für die Jahre 2010 bis 2012
36 Patientenfälle (5,1%) ließen sich dem Stadium I, 101 Fälle (14,3%) dem Stadium II,
47 Fälle (6,6%) dem Stadium III und 149 Fälle (21,0%) dem Stadium IV zuordnen. In
375 (53,0%) von insgesamt 708 Fällen fehlte die Angabe zum klinischen Stadium.
4.1.2.6 pTNM-Klassifikation
Nach 6. Auflage für die Jahre 2008 und 2009
pT-Kategorie
60 Patientenfälle (12,5%) wurden als pT1, 131 Fälle (27,3%) als pT2, 37 Fälle (7,7%)
als pT3 und 17 Patientenfälle (3,6%) als pT4 klassifiziert. In 7 Fällen (1,5%) gab es
keinen Anhalt für einen Tumor (pT0). In 227 (47,4%) von 479 Fällen fehlte die Angabe
zur pT-Kategorie.
pN-Kategorie
42 Patientenfälle (8,7%) wurden als pN1, 67 Fälle (14,0%) als pN2 und 20 Fälle (4,2%)
als pN3 klassifiziert. In 122 Fällen (25,5%) ergab sich kein Anhalt für einen Lymphkno-
tenbefall (pN0). In 228 (47,6%) von 479 Fällen fehlte die Angabe zum Lymphknoten-
befall.
pM-Kategorie
In 223 Fällen (46,6%) ergab sich kein Anhalt für Fernmetastasen (pM0); in 28 Fällen
(5,8%) waren Fernmetastasen vorhanden (pM1). In 228 (47,6%) von 479 Fällen fehlte
eine Aussage bezüglich Fernmetastasen.
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Nach 7. Auflage für die Jahre 2010 bis 2012
pT
121 Patientenfälle (16,6%) wurden als pT1, 56 Fälle (7,7%) als pT2, 173 Fälle (23,7%)
als pT3 und 74 Patientenfälle (10,1%) als pT4 klassifiziert. In 17 Fällen (2,3%) ergab
sich kein Anhalt für ein Magenkarzinom (pT0). In 289 (39,6%) von 730 Fällen fehlte
die Angabe zur pT-Kategorie.
pN
61 Patientenfälle (8,4%) wurden als pN1, 61 Fälle (8,4%) als pN2 und 90 Fälle (12,3%)
als pN3 klassifiziert. In 229 Fällen (31,3%) ergab sich kein Anhalt für einen Lymphkno-
tenbefall (pN0). In 289 (39,6%) von 730 Fällen fehlte die Angabe zur pN-Kategorie.
pM
In 385 Fällen (52,7%) ergab sich kein Anhalt für Fernmetastasen (pM0); in 54 Fällen
(7,4%) wurden Fernmetastasen nachgewiesen (pM1). In 291 (39,9%) von 730 Fällen
fehlte eine Angabe bezüglich Fernmetastasen.
4.1.2.7 Pathologisches Stadium
Nach 6. Auflage für die Jahre 2008 und 2009
105 Patientenfälle (21,9%) ließen sich dem Stadium I, 43 Fälle (9,0%) dem Stadium II,
52 Fälle (10,9%) dem Stadium III und 46 Fälle (9,6%) dem Stadium IV zuordnen. In
233 (48,6%) von 479 Fällen fehlte die Angabe zum pathologischen Stadium.
Nach 7. Auflage für die Jahre 2010 bis 2012
152 Patientenfälle (20,8%) ließen sich dem Stadium I, 105 Fälle (14,4%) dem Stadium
II, 114 Fälle (15,6%) dem Stadium III und 54 Fälle (7,4%) dem Stadium IV zuordnen.
In 305 (41,8%) von 730 Fällen fehlte die Angabe zum pathologischen Stadium.
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Tabelle 3: Übersicht zu Daten der klinischen und pathologischen TNM-Klassifikation 2008 bis 2012






































































4.1.2.8  pTNM und pathologisches Stadium während oder nach initialer multimodaler
Therapie
Bei 211 von 1209 Patienten (17,5%) wurden in den Jahren 2008 bis 2012 die pTpNcM-
Kategorien während oder nach initialer multimodaler Therapie dokumentiert.
pT
30 Patientenfälle (14,2%) wurden als pT1, 52 Fälle (24,6%) als pT2, 78 Fälle (37,0%)
als pT3 und 27 Patientenfälle (12,8%) als pT4 klassifiziert. In 24 (11,4%) von 211 Fäl-
len gab es keinen Anhalt für ein Magenkarzinom (pT0).
pN
47 Patientenfälle (22,3%) fielen unter die Kategorie pN1, 31 Fälle (14,7%) unter die
Kategorie pN2 und 41 Fälle (19,4%) unter die Kategorie pN3. In 92 (43,6%) von 211
Fällen ergab sich kein Anhalt für einen Lymphknotenbefall (pN0).
cM
In 180 Fällen (85,3%) ergab sich kein Anhalt für Fernmetastasen (cM0); in 28 Fällen
(13,3%) wurden Fernmetastasen nachgewiesen (cM1). In 3 (1,4%) von 211 Fällen fehl-
te eine Aussage bezüglich Fernmetastasen.
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y-pathologisches Stadium
50 Patientenfälle (23,7%) ließen sich dem Stadium ypI, 55 Fälle (26,1%) dem Stadium
ypII, 54 Fälle (25,6%) dem Stadium ypIII und 31 Fälle (14,7%) dem Stadium ypIV zu-
ordnen. In 21 (9,9%) von 211 Fällen fehlte die Angabe zum pathologischen Stadium.
Vergleich klinisches Stadium und pathologisches Stadium nach initialer multimodaler
Therapie
In 148 Patientenfällen lagen sowohl das klinische Stadium als auch das pathologische
Stadium nach initialer multimodaler Therapie vor. Hierbei wiesen 8 Fälle (5,4%) ein
klinisches Stadium I, 67 Fälle (45,3%) ein klinisches Stadium II, 47 Fälle (31,7%) ein
klinisches Stadium III und 26 Fälle (17,6%) ein klinisches Stadium IV auf. Nach initia-
ler multimodaler Therapie ergaben sich 38 Patientenfälle (25,7%) im pathologischen
Stadium I, 40 Fälle (27,0%) im pathologischen Stadium II, 35 Patientenfälle (23,6%) im
pathologischen Stadium III und 24 Fälle (16,2%) im pathologischen Stadium IV. In 11
Fällen (7,5%) lagen keine Informationen zum pathologischen Stadium vor.
Tabelle 4: Übersicht zu klinischem Stadium vor und pathologischem Stadium nach initialer multimodaler
Therapie
I II III IV





38 (25,7%) 40 (27,0%) 35 (23,6%) 24 (16,2%)
4.1.2.9 R-Klassifikation
576 Patienten (47,6%) wurden als Kategorie R0, 64 Patienten (5,3%) als Kategorie R1
und 47 Patienten (3,9%) als Kategorie R2 klassifiziert. In 522 (43,2%) von 1209 Fällen
fehlte die Angabe zur R-Klassifikation.
Ergebnisse 18
4.2 Ergebnisse der Überlebenszeitanalyse
4.2.1  Überlebenszeit, 5-Jahresüberleben
4.2.1.1 Gesamtüberleben (Overall Survival)
Es wurden alle Sterbefälle, tumorunabhängige und tumorabhängige, berücksichtigt.
Hierbei handelte es sich um 741 Sterbefälle (61,3%) von insgesamt 1209 Fällen. In 468
Fällen (38,7%) war der Tod im Beobachtungszeitraum nicht eingetreten oder nicht do-
kumentiert. Die mediane Überlebenszeit betrug 13,0 Monate (95%-KI: 11,7̠ 14,4) und
die mittlere Überlebenszeit 23,1 Monate (95%-KI: 21,2̠ 25,0). Das 1-Jahresüberleben
lag bei 52,7% (95%-KI: 49,6̠ 55,8) und das 5-Jahresüberleben bei 14,4% (95%-KI:
11,3̠ 17,5).
Abbildung 4: Überlebensfunktion Gesamtüberleben
4.2.1.2 Tumorspezifisches Überleben
Es wurden Sterbefälle berücksichtigt, welche ursächlich auf den Tumor zurückzuführen
sind. Hierbei handelte es sich um 163 Sterbefälle aufgrund des Tumors und 36 zensierte
Fälle. Zu 1010 Patientenfällen fehlten diesbezügliche Angaben. Die mediane Überle-
benszeit betrug 7,0 Monate (95%-KI: 5,1̠ 8,9) und die mittlere Überlebenszeit 11,1 Mo-
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nate (95%-KI: 9,1̠ 13,2). Das 1-Jahresüberleben lag bei 34,9% (95%-KI: 27,6̠ 42,2) und
das 5-Jahresüberleben bei 2,4% (95%-KI: -0,1̠ 5,1).
Abbildung 5: Überlebensfunktion Tumorspezifisches Überleben
4.2.2 Einfluss untersuchter Variablen auf Überleben
4.2.2.1 Einfluss Therapieart auf Überleben
Bei einem p-Wert < 0,05 wurde die Therapieart als signifikanter Einflussparameter ge-
wertet. Patienten mit Operationen wiesen eine mediane Überlebenszeit von 21,0 Mona-
ten (95%-KI: 15,4̠ 26,6), ein 1-Jahresüberleben von 63,6% (95%-KI: 58,3̠ 68,9) und ein
5-Jahresüberleben von 25,8% (95%-KI: 19,0̠ 32,7) auf. Die mediane Überlebenszeit der
Patienten mit Chemotherapie betrug 7,0 Monate (95%-KI: 5,6̠ 8,4). Das 1-
Jahresüberleben lag bei 33,3% (95%-KI: 25,9̠ 40,7) und das 5-Jahresüberleben konnte
aufgrund eines Beobachtungszeitraums von maximal 48 Monaten nicht ermittelt wer-
den. Patienten mit Operation und Chemotherapie wiesen eine mediane Überlebenszeit
von 23,0 Monaten (95%-KI: 19,8̠ 26,2), ein 1-Jahresüberleben von 79,7% (95%-KI:
74,4̠ 85,0) und ein 5-Jahresüberleben von 21,1% (95%-KI: 13,7̠ 28,5) auf. Die mediane
Überlebenszeit der Patienten mit anderer Therapie lag bei 23,0 Monaten (95%-KI:
12,3̠ 33,7). Das 1-Jahresüberleben betrug 84,3% (95%-KI: 71,6̠ 97,0), und das 5-
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Jahresüberleben konnte aufgrund eines Follow-up von maximal 58 Monaten nicht er-
mittelt werden. Die mediane Überlebenszeit der Patienten ohne Therapie lag bei 2,0
Monaten (95%-KI: 1,5̠ 2,5) und das 1-Jahresüberleben bei 16,5% (95%-KI: 11,6̠ 21,4).
Das 5-Jahresüberleben lag bei 0,5% (95%-KI: -0,5̠1,5).
Abbildung 6: Überlebensfunktion in Abhängigkeit von der Therapieart
4.2.2.2 Einfluss Zeitpunkt Chemotherapie auf Überleben
Von 1209 Patienten erhielten 217 (17,9%) eine neoadjuvante Chemotherapie und 77
(6,4%) eine adjuvante Chemotherapie. 915 Patienten (75,7%) wurden nicht mittels
Chemotherapie behandelt bzw. fehlten diesbezügliche Angaben. Bei einem p-Wert von
0,768 wurde der Zeitpunkt der Chemotherapie als nicht signifikanter Einflussparameter
gewertet. Die mediane Überlebenszeit der mit neoadjuvanter Chemotherapie behandel-
ten Patienten lag bei 23,0 Monaten (95%-KI: 19,0̠ 27,0). Die mediane Überlebenszeit
der mit adjuvanter Chemotherapie behandelten Patienten lag bei 24,0 Monaten (95%-
KI: 15,2̠ 32,8).
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4.2.2.3 Einfluss Lokalisation des Tumors auf Überleben
Bei einem p-Wert von 0,003 wurde die Lokalisation des Magenkarzinoms als statistisch
signifikanter Einflussparameter auf das Überleben ermittelt. Patienten mit Kardiakarzi-
nom wiesen eine mediane Überlebenszeit von 14,0 Monaten (95%-KI: 12,0̠ 16,0), ein 1-
Jahresüberleben von 59,7% (95%-KI: 52,6̠ 66,8) und ein 5-Jahresüberleben von 15,0%
(95%-KI: 8,7̠ 21,3) auf. Das mediane Überleben von Magenkarzinomen im Fundus lag
bei 5,0 Monaten (95%-KI: 0,0̠ 18,9). Das 1-Jahresüberleben betrug 49,7% (95%-KI:
31,1̠ 68,3), und das 5-Jahresüberleben konnte bei einem maximalen Beobachtungszeit-
raum von 50 Monaten nicht ermittelt werden. Patienten mit Magenkorpuskarzinom wie-
sen eine mediane Überlebenszeit von 13,0 Monaten (95%-KI: 9,7̠ 16,3), ein 1-
Jahresüberleben von 52,1% (95%-KI: 46,2-58,0) und ein 5-Jahresüberleben von 16,5%
(95%-KI: 10,0̠ 23,0) auf. Das mediane Überleben von Magenkarzinomen im Antrum lag
bei 14,0 Monaten (95%-KI: 9,6̠ 18,4). Das 1-Jahresüberleben betrug 54,6% (95%-KI:
48,7̠ 60,5) und das 5-Jahresüberleben 17,9% (95%-KI: 11,6̠ 24,2). Patienten mit Pylo-
ruskarzinom wiesen eine mediane Überlebenszeit von 11,0 Monaten (95%-KI: 4,2̠ 17,8),
ein 1-Jahresüberleben von 48,3% (95%-KI: 29,5̠67,1) und ein 5-Jahresüberleben von
13,9% (95%-KI: -1,6̠ 29,4) auf. Das mediane Überleben von Magenkarzinomen in meh-
reren Teilbereichen lag bei 9,0 Monaten (95%-KI: 5,2̠ 12,8). Das 1-Jahresüberleben
betrug 40,7% (95%-KI: 29,3̠ 52,1). Das 5-Jahresüberleben konnte bei einem Beobach-
tungszeitraum von maximal 53 Monaten nicht ermittelt werde. Patienten, bei denen die
Lokalisation nicht näher bezeichnet wurde, wiesen eine mediane Überlebenszeit von
11,0 Monaten (95%-KI: 7,8̠ 14,2), ein 1-Jahresüberleben von 47,9% (95%-KI:
38,1̠ 57,7) und ein 5-Jahresüberleben von 6,2% (95%-KI: -0,3̠ 12,7) auf.
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Abbildung 7: Überlebensfunktion in Abhängigkeit von der Lokalisation des Magenkarzinoms
4.2.2.4 Einfluss klinisches Stadium auf Überleben
Nach 6. Auflage für die Jahre 2008 und 2009
Bei einem p-Wert < 0,05 wurde das klinische Stadium als signifikanter Einflussparame-
ter auf das Überleben gewertet. In 208 (41,5%) von insgesamt 501 Patientenfällen wa-
ren Angaben zum klinischen Stadium vorhanden. Patienten mit klinischem Stadium I
wiesen eine mediane Überlebenszeit von 61,0 Monaten (95%-KI: 0,0̠ 122,0), ein 1-
Jahresüberleben von 80,2% (95%-KI: 55,1̠ 105,3) und ein 5-Jahresüberleben von 68,7%
(95%-KI: 38,7̠ 98,7) auf. Die mediane Überlebenszeit von Patienten mit Stadium II be-
trug 18,0 Monate (95%-KI: 10,6̠ 25,4). Das 1-Jahresüberleben lag bei 64,5% (95%-KI:
42,9̠ 86,1) und das 5-Jahresüberleben bei 26,4% (95%-KI: 4,8̠ 48,0). Patienten mit klini-
schem Stadium III wiesen eine mediane Überlebenszeit von 18,0 Monaten (95%-KI:
11,3̠ 24,8) auf. Das 1-Jahresüberleben lag bei 70,3% (95%-KI: 56,2̠ 84,4) und das 5-
Jahresüberleben bei 18,5% (95%-KI: 4,6̠ 32,4). Die mediane Überlebenszeit von Patien-
ten mit Stadium IV betrug 5,0 Monate (95%-KI: 3,5̠ 6,5). Das 1-Jahresüberleben lag bei
26,9% (95%-KI: 18,7̠ 35,1) und das 5-Jahresüberleben bei 2,0% (95%-KI: -0,7̠ 4,7).
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Abbildung 8: Überlebensfunktion in Abhängigkeit vom klinischen Stadium, 2008˗2009
Nach 7. Auflage für die Jahre 2010 bis 2012
Bei einem p-Wert < 0,05 wurde das klinische Stadium als signifikanter Einflussparame-
ter auf das Überleben gewertet. In 333 (47,0%) von 708 Patientenfällen waren Angaben
zum klinischen Stadium vorhanden. Patienten im klinischen Stadium I wiesen eine me-
diane Überlebenszeit von 27,0 Monaten (95%-KI: 21,1̠ 33,0) und ein 1-Jahresüberleben
von 81,8% (95%-KI: 67,3̠ 96,3) auf. Das 5-Jahresüberleben konnte aufgrund eines Fol-
low-up von 40 Monaten nicht ermittelt werden. Die mediane Überlebenszeit von Patien-
ten mit Stadium II betrug 20,0 Monate (95%-KI: 16,4̠ 23,6). Das 1-Jahresüberleben lag
bei 68,9% (95%-KI: 58,3̠ 79,5). Das 5-Jahresüberleben war bei einem Beobachtungs-
zeitraum von maximal 51 Monaten nicht ermittelbar. Patienten im klinischen Stadium
III wiesen eine mediane Überlebenszeit von 13,0 Monaten (95%-KI: 4,1̠ 21,9) auf. Das
1-Jahresüberleben lag bei 57,2% (95%-KI: 41,5̠ 72,9). Das 5-Jahresüberleben konnte bei
einem Follow-up von maximal 48 Monaten nicht ermittelt werden. Die mediane Über-
lebenszeit von Patienten mit Stadium IV betrug 6,0 Monate (95%-KI: 3,7̠ 8,3). Das 1-
Jahresüberleben lag bei 32,3% (95%-KI: 24,3̠ 40,3). Das 5-Jahresüberleben war bei ei-
nem Beobachtungszeitraum von maximal 50 Monaten nicht ermittelbar.
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Abbildung 9: Überlebensfunktion in Abhängigkeit vom klinischen Stadium, 2010˗2012
4.2.2.5 Einfluss pathologisches Stadium auf Überleben
Nach 6. Auflage für die Jahre 2008 und 2009
Bei einem p-Wert < 0,05 wurde das pathologische Stadium als signifikanter Einflusspa-
rameter auf das Überleben gewertet. In 246 (51,4%) von 479 Patientenfällen waren An-
gaben zum pathologischen Stadium vorhanden. Patienten im pathologischen Stadium I
wiesen eine mediane Überlebenszeit von 51,0 Monaten (95%-KI: 35,0̠ 67,0), ein 1-
Jahresüberleben von 85,7% (95%-KI: 78,1̠ 93,3) und ein 5-Jahresüberleben von 42,4%
(95%-KI: 28,7̠ 56,1) auf. Die mediane Überlebenszeit von Patienten im Stadium II be-
trug 33,0 Monate (95%-KI: 28,8̠ 37,2). Das 1-Jahresüberleben lag bei 80,4% (95%-KI:
67,3̠ 93,5) und das 5-Jahresüberleben bei 32,4% (95%-KI: 15,2̠ 49,6). Patienten mit pa-
thologischem Stadium III wiesen eine mediane Überlebenszeit von 18,0 Monaten (95%-
KI: 10,2̠ 25,8) auf. Das 1-Jahresüberleben lag bei 64,3% (95%-KI: 50,2̠ 78,4) und das 5-
Jahresüberleben bei 20,2% (95%-KI: 7,9̠ 32,5). Die mediane Überlebenszeit von Patien-
ten im Stadium IV betrug 11,0 Monate (95%-KI: 5,6̠ 16,4). Das 1-Jahresüberleben lag
bei 49,7% (95%-KI: 34,8̠ 64,6) und das 5-Jahresüberleben bei 10,1% (95%-KI:
0,9̠ 19,3).
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Abbildung 10: Überlebensfunktion in Abhängigkeit vom pathologischen Stadium, 2008˗2009
Nach 7. Auflage für die Jahre 2010 bis 2012
Bei einem p-Wert < 0,05 wurde das pathologische Stadium als signifikanter Einflusspa-
rameter auf das Überleben gewertet. In 425 (58,2%) von 730 Patientenfällen waren An-
gaben zum pathologischen Stadium vorhanden. Patienten mit pathologischem Stadium I
wiesen eine mittlere Überlebenszeit von 42,2 Monaten (95%-KI: 38,3̠ 46,2) und ein 1-
Jahresüberleben von 91,3% (95%-KI: 85,8̠ 96,8) auf. Das 5-Jahresüberleben konnte auf-
grund eines Beobachtungszeitraums von maximal 53 Monaten nicht ermittelt werden.
Die mediane Überlebenszeit von Patienten im Stadium II betrug 24,0 Monate (95%-KI:
19,0̠ 29,0). Das 1-Jahresüberleben lag bei 81,8% (95%-KI: 72,8̠ 90,8) und das 5-
Jahresüberleben bei 19,0% (95%-KI: 5,9̠ 32,1). Patienten mit pathologischem Stadium
III wiesen eine mediane Überlebenszeit von 17,0 Monaten (95%-KI: 14,2̠ 19,8) auf. Das
1-Jahresüberleben lag bei 68,1% (95%-KI: 58,7̠ 77,5). Das 5-Jahresüberleben konnte bei
einem maximalen Follow-up von 47 Monaten nicht ermittelt werden. Die mediane
Überlebenszeit von Patienten im Stadium IV betrug 11,0 Monate (95%-KI: 7,6̠ 14,4).
Das 1-Jahresüberleben lag bei 47,3% (95%-KI: 33,6̠ 61,0). Das 5-Jahresüberleben konn-
te aufgrund eines maximalen Beobachtungszeitraums von 50 Monaten nicht ermittelt
werden.
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Abbildung 11: Überlebensfunktion in Abhängigkeit vom pathologischen Stadium, 2010˗2012
4.2.2.6 Einfluss pN-Kategorie auf Überleben
Nach 6. Auflage für die Jahre 2008 und 2009
Bei einem p-Wert < 0,05 konnte die pN-Kategorie als signifikanter Einflussparameter
auf das Überleben gewertet werden. Von insgesamt 479 Patienten wurde bei 251 Patien-
ten (52,4%) die pN-Kategorie erhoben. Dabei zeigten Patienten mit Kategorie pN0 eine
mediane Überlebenszeit von 49,0 Monaten (95%-KI: 35,4̠ 62,6), ein 1-Jahresüberleben
von 80,5% (95%-KI: 72,5̠ 88,5) und ein 5-Jahresüberleben von 40,3% (95%-KI:
28,1̠ 52,5). Patienten mit Kategorie pN1 wiesen ein medianes Überleben von 32,0 Mo-
naten (95%-KI: 21,4̠ 42,6) auf. Das 1-Jahresüberleben betrug 79,2% (95%-KI:
65,3̠ 93,1) und das 5-Jahresüberleben 29,8% (95%-KI: 12,3̠ 47,4). Das mediane Überle-
ben von Patienten mit Kategorie pN2 betrug 16,0 Monate (95%-KI: 10,5̠ 21,5). Sie wie-
sen ein 1-Jahresüberleben von 61,8% (95%-KI: 49,5̠ 74,1) und ein 5-Jahresüberleben
von 21,0% (95%-KI: 10,2̠ 31,8) auf. Das mediane Überleben von Patienten mit Katego-
rie pN3 betrug 12,0 Monate (95%-KI: 9,2̠ 14,8). Dabei lag das 1-Jahresüberleben bei
52,6% (95%-KI: 30,1̠ 75,1). Das 5-Jahresüberleben konnte aufgrund eines Beobach-
tungszeitraums von maximal 50 Monaten nicht ermittelt werden.
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Abbildung 12: Überlebensfunktion in Abhängigkeit von der pN-Kategorie, 2008˗2009
Nach 7. Auflage für die Jahre 2010 bis 2012
Bei einem p-Wert < 0,05 konnte die pN-Kategorie als signifikanter Einflussparameter
auf das Überleben gewertet werden. Von insgesamt 730 Patienten wurde bei 441 Patien-
ten (60,4%) die pN-Kategorie erhoben. Dabei zeigten Patienten mit Kategorie pN0 eine
mediane Überlebenszeit von 39,0 Monaten (95%-KI: 31,0̠ 47,0), ein 1-Jahresüberleben
von 86,7% (95%-KI: 81,2̠ 92,2) und ein 5-Jahresüberleben von 40,1% (95%-KI:
25,0̠ 55,2). Patienten mit Kategorie pN1 wiesen ein medianes Überleben von 21,0 Mo-
naten (95%-KI: 17,7̠ 24,3) auf. Das 1-Jahresüberleben betrug 75,0% (95%-KI:
62,7̠ 87,3). Das 5-Jahresüberleben konnte bei einem maximalen Follow-up von 47 Mo-
naten nicht erhoben werden. Das mediane Überleben von Patienten mit Kategorie pN2
betrug 23,0 Monate (95%-KI: 17,4̠ 28,6). Sie wiesen ein 1-Jahresüberleben von 71,4%
(95%-KI: 58,7̠ 84,1) auf. Die Ermittlung des 5-Jahresüberlebens war bei einem Beo-
bachtungszeitraum von maximal 50 Monaten nicht möglich. Das mediane Überleben
von Patienten mit Kategorie pN3 betrug 13,0 Monate (95%-KI: 10,5̠ 15,5). Dabei lag
das 1-Jahresüberleben bei 57,1% (95%-KI: 46,1̠ 68,1). Das 5-Jahresüberleben konnte
aufgrund eines Follow-up von maximal 47 Monaten nicht ermittelt werden.
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Abbildung 13: Überlebensfunktion in Abhängigkeit von der pN-Kategorie, 2010˗2012
4.2.2.7 Einfluss ypTpNcM-Kategorie auf Überleben
Bei einem p-Wert < 0,05 konnte die ypTpNcM-Kategorie als signifikanter Einflusspa-
rameter auf das Überleben gewertet werden. Von insgesamt 1209 Patienten wurden bei
211 Patienten (17,5%) während oder nach initialer multimodaler Therapie die pTpNcM-
Kategorien erhoben. Dabei zeigten diese eine mediane Überlebenszeit von 24,0 Mona-
ten (95%-KI: 20,5̠ 27,5), ein 1-Jahresüberleben von 82,0% (95%-KI: 75,9̠ 88,1) und ein
5-Jahresüberleben von 19,4% (95%-KI: 14,8̠ 28,8). Patienten ohne initiale multimodale
Therapie wiesen ein medianes Überleben von 10,0 Monaten (95%-KI: 8,5̠ 11,5) auf. Das
1-Jahresüberleben betrug 46,0% (95%-KI: 42,5̠ 49,5) und das 5-Jahresüberleben 13,1%
(95%-KI: 10,0̠ 16,2).
Ergebnisse 29
Abbildung 14: Überlebensfunktion in Abhängigkeit vom Stadium nach initialer multimodaler Therapie
4.2.2.8 Einfluss R-Klassifikation auf Überleben
Bei einem p-Wert < 0,05 konnte die R-Klassifikation als signifikanter Einflussparame-
ter auf das Überleben gewertet werden. Von insgesamt 1209 Patienten wurde bei 687
Patienten (56,8%) die R-Klassifikation erhoben. Dabei zeigten Patienten mit Kategorie
R0 eine mediane Überlebenszeit von 32,0 Monaten (95%-KI: 27,8̠ 36,2), ein 1-
Jahresüberleben von 79,5% (95%-KI: 75,6̠ 83,4) und ein 5-Jahresüberleben von 29,6%
(95%-KI: 23,3̠ 35,9). Patienten mit Kategorie R1 wiesen ein medianes Überleben von
16,0 Monaten (95%-KI: 13,2̠ 18,8) auf. Das 1-Jahresüberleben betrug 67,8% (95%-KI:
55,1̠ 80,5) und das 5-Jahresüberleben 8,0% (95%-KI: -1,2̠ 17,2). Das mediane Überleben
von Patienten mit Kategorie R2 betrug 9,0 Monate (95%-KI: 6,5̠ 11,5). Sie wiesen ein 1-
Jahresüberleben von 37,2% (95%-KI: 22,0̠ 52,5) auf. Das 5-Jahresüberleben konnte we-
gen einer maximalen Beobachtungszeit von 35 Monaten nicht ermittelt werden.
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Abbildung 15: Überlebensfunktion in Abhängigkeit von den R-Kategorien
4.2.3 Rezidivfreies Überleben
Von insgesamt 1209 Patienten gab es in 339 Fällen (28,0%) Angaben zum Auftreten
eines Rezidivs. In 870 Patientenfällen (72,0%) war keine Dokumentation vorhanden.
Das mediane rezidivfreie Überleben betrug 23,0 Monate (95%-KI: 20,2̠ 25,8). Der Mit-
telwert lag bei 23,6 Monaten (95%-KI: 20,5̠ 26,6). Das rezidivfreie 1-Jahresüberleben
betrug 68,3% (95%-KI: 62,2̠ 74,4) und das rezidivfreie 5-Jahresüberleben 4,3% (95%-
KI: -1,4̠ 10,0).
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Abbildung 16: Funktion rezidivfreies Überleben
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5.   Diskussion
In der vorliegenden retrospektiven Analyse von Magenkarzinomfällen aus dem RKKR
Leipzig im Zeitraum 2008 bis 2012 wurden wichtige Patienten- und Karzinomcharakte-
ristika hinsichtlich ihrer Häufigkeit analysiert und ausgewertet. Zudem wurden Überle-
bensparameter hinsichtlich des Einflusses durch Patienten- und Karzinomcharakteristika
untersucht. Außerdem wurde die Vollständigkeit der Daten im RKKR Leipzig analy-
siert.
5.1 Patientencharakteristika
Nach Daten des Robert Koch-Instituts im ‚Bericht zum Krebsgeschehen in Deutschland
2016‘ lag das mittlere Erkrankungsalter an Magenkrebs im Jahr 2013 bei Männern bei
70,5 Lebensjahren und bei Frauen bei 73,3 Jahren. 462 (38,2%) von 1209 Patienten der
vorliegenden Analyse wiesen zum Diagnosezeitpunkt ein Alter von 70 bis 79 Lebens-
jahren auf. Das mittlere Erkrankungsalter der Männer lag bei 70,4 Jahren und das der
Frauen bei 71,9 Jahren. Die männlichen Patienten dieser Untersuchung hatten ein fast
identisches mittleres Erkrankungsalter im Vergleich mit den Daten des Robert Koch-
Instituts. Die weiblichen Patienten dieser Arbeit waren durchschnittlich jünger. Eine
mögliche Ursache hierfür ist die jüngste Patientin mit 20 Jahren. Der jüngste an Magen-
krebs erkrankte Mann dieser Untersuchung war 36 Jahre alt. Das mediane Erkrankungs-
alter der Frauen lag bei 74,0 Lebensjahren. Dieser Wert nähert sich besser an das vom
Robert Koch-Institut ermittelte mittlere Erkrankungsalter von Frauen an. Im Jahr 2013
erkrankten in Deutschland 9340 Männer und 6290 Frauen an Magenkrebs (1). Das er-
gab ein Verhältnis von 1:1,5 von Frauen zu Männern. In der vorliegenden Arbeit liegt
die Ratio bei 467 erkrankten Frauen und 742 erkrankten Männern bei 1:1,6. Die geringe
Abweichung ist möglicherweise auf die kleinere Fallzahl zurückzuführen. Das Verhält-
nis von Männern zu Frauen nähert sich dabei besser an die Ratio Männer zu Frauen
einer Studie von Datta et al. (1:1,62) an (14). Ferlay et al. wiesen nach, dass Männer in
Westeuropa doppelt so häufig wie Frauen an Magenkrebs erkrankten (15). Auch in Stu-
dien von Martin et al., Kharazmi et al. und Dassen et al. bestätigt sich diese Aussage
(16–18). In der Arbeit von Lin et al. lag die Ratio von Frauen zu Männern bei 1:3,0
(19).
Betrachtet man den Einfluss der Therapieart auf die Überlebenszeit, fallen signifikante
Unterschiede auf. Bezüglich operativer Therapie und kombinierter Operation und Che-
motherapie belief sich der Unterschied in der medianen Überlebenszeit in dieser Arbeit
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lediglich auf 2 Monate (Operation: 21,0 Monate, Operation und Chemotherapie: 23,0
Monate). Die ähnlichen Werte könnten auf die chirurgische Resektion als Bestandteil
der Therapie zurückgeführt werden. In Arbeiten von Gallo et al. und Blum et al. wird
die komplette chirurgische Resektion als alleinige kurative Therapie beschrieben (20,
21). Außerdem ist die R-Klassifikation als prognostisch wichtiger Faktor durch Siewert
et al. festzuhalten (22). Cunningham et al. wiesen in ihrer MAGIC-Studie bei Patienten
mit perioperativer Chemotherapie (Epirubicin, Cisplatin und Fluoruracil) ein 5-
Jahresüberleben von 36,3% nach. Bei Patienten mit operativer Therapie lag dieses bei
23,0% (23). Schuhmacher et al. dokumentierten in ihrer Arbeit ein medianes Überleben
von 52,53 Monaten bei Patienten mit chirurgischer Therapie und von 64,62 Monaten
bei Patienten mit kombinierter neoadjuvanter Chemo- und chirurgischer Therapie.
Schuhmacher et al. berichteten von einer geringen statistischen Aussagekraft ihrer Stu-
die (24). Ychou et al. wiesen ein 5-Jahresüberleben von 38,0% bei Patienten mit chirur-
gischer und perioperativer Chemotherapie (Fluoruracil und Cisplatin) im Gegensatz zu
24,0% bei Patienten mit chirurgischer Therapie nach. Außerdem gelang bei 84,0% der
Patienten mit kombinierter operativer und chemotherapeutischer Therapie die R0-
Resektion im Gegensatz zu 74,0% der Patienten mit operativer Therapie (25). Ebenfalls
dokumentierten Schuhmacher et al. bei 81,9% der Patienten mit Operation und präope-
rativer Chemotherapie eine R0-Resektion, wobei dies bei lediglich 66,7% der Patienten
mit chirurgischer Behandlung gelang (24). Paoletti et al. beschrieben in ihrer Studie ein
längeres medianes Überleben durch chirurgische und adjuvante chemotherapeutische
Behandlung im Gegensatz zur Kontrollgruppe mit alleiniger Operation (4,9 Jahre vs.
7,8 Jahre) (26). Takahari et al. wiesen anhand des 3-Jahresüberlebens und des rezidiv-
freien Überlebens bei Patienten mit Magenkarzinom Stadium III den Vorteil einer adju-
vanten Chemotherapie (Fluorpyrimidin und Cisplatin) nach erfolgter chirurgischer D2-
Gastrektomie nach (27). Kulig et al. konnten hingegen durch eine zur operativen Thera-
pie zusätzlichen adjuvanten Chemotherapie (Etoposid, Adriamycin und Cisplatin) keine
signifikante Überlebenszeitverlängerung nachweisen (28). In der vorliegenden Untersu-
chung wurden 148 Patientenfälle dokumentiert, welche sowohl Daten zum klinischen
Stadium als auch zum pathologischen Stadium nach initialer multimodaler Therapie
aufwiesen. Betrachtete man diese vergleichend, fiel nach neoadjuvanter Therapie eine
größere Fallzahl von 38 Patienten (25,7%) im pathologischen Stadium I auf. Ein klini-
sches Stadium  I wiesen lediglich 8 Fälle (5,4%) auf. Auch waren im pathologischen
Stadium II (40 Fälle, 27,0%) und III (35 Fälle, 23,6%) weniger Fälle zu verzeichnen als
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im klinischen Stadium II (67 Fälle, 45,3%) und III (47 Fälle, 31,7%). Die Anzahl der
Patienten im pathologischen wie auch klinischen Stadium IV war annähernd gleich. Es
ist davon auszugehen, dass die initiale multimodale Therapie in einigen Fällen niedrige-
re Kategorien und Stadien der TNM-Klassifikation und möglicherweise eine bessere
Prognose erbrachte. Auch Ychou et al. und Biffi et al. hielten in ihren Arbeiten den Vor-
teil einer perioperativen im Gegensatz zu einer postoperativen Chemotherapie fest (25,
29). Eine postoperative Therapie soll eine begrenzte Wirksamkeit haben (24). Außer-
dem wurde eine hohe Toxizität auf bereits operierte Patienten nachgewiesen (25). Nur
54,8% der Patienten können überhaupt eine postoperative Chemotherapie antreten (23).
In der Arbeit von Ychou et al. konnten hingegen 87,0% der Patienten eine präoperative
Chemotherapie erhalten (25). Cunningham et al. dokumentierten in ihrer Studie den
Vorteil kleinerer Primärtumoren nach präoperativer Chemotherapie und günstigere
postoperative Stadien (23). Greenleaf et al. beschrieben einen Anstieg des Einsatzes
neoadjuvanter Chemotherapie von 25,9% auf 46,3% in den Jahren 2003 bis 2012 (30).
Das 5-Jahresüberleben der Patienten mit operativer Therapie lag in dieser Arbeit bei
25,8%, was sich der Studie von Desai et al. mit einem 5-Jahresüberleben von 29,0%
annähert (31). In der vorliegenden Analyse wiesen Patienten mit ‚anderer Therapie‘,
worunter Fälle mit Radiotherapie zählen, ein medianes Überleben von 23,0 Monaten
und solche mit operativer Therapie eine mediane Überlebenszeit von 21,0 Monaten auf.
Hier besteht eine Parallele zur Studie von Macdonald et al. In dieser wurde ein Vorteil
einer adjuvanten Radiochemotherapie nach operativer Therapie nachgewiesen. Patien-
ten mit alleiniger chirurgischer Resektion zeigten eine Überlebenszeit von 27,0 Mona-
ten, hingegen belief sich diese nach Operation und adjuvanter Radiochemotherapie auf
36,0 Monate (32). Auch nach einem Follow-up von 10 Jahren zeigte sich ein Vorteil der
adjuvanten Radiochemotherapie im rezidivfreien Überleben und Gesamtüberleben (33).
Park et al. verglichen die Wirkung einer adjuvanten Chemotherapie und adjuvanten Ra-
diochemotherapie. Dabei dokumentierten sie in beiden Studienarmen ähnliche Werte
bezüglich des rezidivfreien Überlebens. Die Entscheidung hinsichtlich einer zusätzli-
chen Radiotherapie bei adjuvanter Chemotherapie solle individuell getroffen werden
(34). Nach der aktuellen S3-Leitlinie kann eine adjuvante Radiochemotherapie erwogen
werden, sofern der Patient nicht neoadjuvant behandelt wurde und der Entschluss inter-
disziplinär gefasst wird (11). Bezüglich des Behandlungsorts fällt auf, dass am Univer-
sitätsklinikum Leipzig die Mehrzahl der Patienten (42,7%) mit einer kombinierten The-
rapie aus Operation und Chemotherapie behandelt wurde. Patienten an anderen Kliniken
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erhielten am häufigsten (50,1%) eine Operation. Dieser Unterschied lässt sich mögli-
cherweise auf den Umstand zurückführen, dass Patienten mit fortgeschritteneren Karzi-
nomen oft an Universitätskliniken mit Maximalversorgung behandelt werden und eine
multidisziplinäre Therapie benötigen.
In 283 Patientenfällen (23,4%) fehlte eine Dokumentation bezüglich der Therapie. Es ist
anzunehmen, dass die betreffenden Patienten therapiert wurden, dies aber nicht im kli-
nischen Krebsregister dokumentiert wurde.
5.2 Karzinomcharakteristika
Nach Böhm wird der Magen in einen proximalen (Fundus, Kardia), einen mittleren
(Korpus) und einen distalen Abschnitt (Antrum, Pylorus) unterteilt (35). In der vorlie-
genden Arbeit befanden sich die meisten Karzinome im distalen Drittel des Magens
(31,6%). In 29,2% waren sie im mittleren und in 21,3% im proximalen Drittel lokali-
siert. In der Arbeit von Powell et al. und der Studie von Brenkman et al. wurden die
meisten Magenkarzinome ebenfalls distal nachgewiesen (36, 37). Palli et al., Knekt et
al. und Aragonés et al. dokumentierten die Mehrzahl der Karzinome im ‚Nicht-Kardia-
Bereich‘ (38–40). Auch in anderen Studien überwogen die Magenkarzinome im distalen
Abschnitt (41–43). In der Arbeit von Kharazmi et al. war hingegen der Großteil der
Magenkarzinome in der Kardia lokalisiert (17). Auch Kim et al., Schuhmacher et al.,
Piso et al. und Martin et al. wiesen überwiegend eine Lokalisation im proximalen Ab-
schnitt nach (16, 24, 44, 45).  In den Arbeiten von Siewert et al. und Carboni et al.
überwog das Magenkarzinom im mittleren Drittel (22, 46). In der Studie von Kim et al.
fällt eine deutlich höhere Anzahl von distalen Magenkarzinomen in Korea auf. Im Ge-
gensatz dazu überwogen in Deutschland die Karzinome im proximalen Bereich (44). Es
fällt außerdem auf, dass die Einteilung des Magens in den einzelnen Studien unter-
schiedlich war: Einige Autoren wendeten wie in der vorliegenden Analyse die Eintei-
lung in proximalen, mittleren und distalen Abschnitt an. Andere unterschieden die Kar-
dia von einem ‚Nicht-Kardia-Bereich‘. Stellenweise wurde auch der Korpus zum pro-
ximalen Bereich gezählt. Betrachtet man die Prognose der Karzinome verschiedener
Lokalisationen, fällt laut Verdecchia et al. ein deutlich niedrigeres 5-Jahresüberleben
von Tumoren im proximalen Magenabschnitt auf (Kardia 7,5%, Fundus 8,5%, alle an-
deren Lokalisationen 12,3̠ 24,7%) (41). Ähnliche Ergebnisse lagen in der Studie von
Pacelli et al. vor: Das 5-Jahresüberleben für distale und mittlere Magenkarzinome be-
trug 63,8% bzw. 60,9%, hingegen nahm es bei proximaler Lokalisation lediglich einen
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Wert von 38,9% an (43). Ein deutlich niedrigeres Gesamtüberleben von proximalen
Magenkarzinomen wurde ebenfalls in anderen Studien nachgewiesen (14, 47–49). Pe-
trelli et al. beschrieben für diese ein um insgesamt 25,0% höheres Mortalitätsrisiko (48).
Als Ursache könnte der stärkere Lymphknotenbefall bei proximalen Magenkarzinomen
angesehen werden, welchen Di Leo et al. in ihrer Studie nachwiesen (50). Sie dokumen-
tierten einen 80-prozentigen Lymphknotenbefall in proximaler und einen 59-
prozentigen Befall in distaler Lokalisation (42). Außerdem sind die Tumoren im proxi-
malen Bereich größer und es sind häufiger Blut- und Lymphgefäße infiltriert (50, 51).
Siewert et al. beschrieben vor allem die meist späte Diagnose und die damit fortge-
schrittenen Tumorstadien als besonders problematisch. Außerdem würde ein exaktes
Staging aufgrund der teilweise retroperitonealen Lage schwer gelingen und eine weit
ausgedehntere Operation nötig werden (52). Otsuji et al. und Kim et al. dokumentierten
die Primärlokalisation des Magenkarzinoms als signifikanten prognostischen Einfluss-
parameter (53, 54). In der vorliegenden Analyse lag das mediane Überleben der Karzi-
nompatienten im Fundus (38 Fälle) bei lediglich 5,0 Monaten und das der Patienten mit
Kardiakarzinom (220 Fälle) bei 14,0 Monaten. Alle anderen Lokalisationen wiesen ein
durchschnittliches Überleben von 9,0 bis 14,0 Monaten auf. Das 5-Jahresüberleben lag
bei allen Lokalisationen zwischen 6,2% (Lokalisation nicht näher bezeichnet) und
17,9% (Antrum). Eine zunehmende Proximalverschiebung des Magenkarzinoms ist in
Zukunft zu erwarten, was Craanen et al. und Salvon-Harman et al. in ihren Studien fest-
hielten (55, 56). Kamangar et al. dokumentierten, dass der Rückgang an Karzinomen in
mittlerer und distaler Lokalisation und der Anstieg im proximalen Bereich möglicher-
weise mit der rückläufigen Prävalenz von Infektionen durch Helicobacter pylori zu-
sammenhängt (57). In den Niederlanden wurde ebenfalls ein Rückgang der Magenkar-
zinome im mittleren und distalen Drittel des Magens über die letzten vier Jahrzehnte
beschrieben (58).
In den Jahren 2008 und 2009 wurden 8 (1,6%) von insgesamt 501 Patientenfällen der
Kategorie cT1 zugeordnet. 2010 bis 2012 waren es in besagter Kategorie 16 (2,3%) von
708 Fällen. Das mediane Überleben und das 1- und 5-Jahresüberleben sind aufgrund der
geringen Anzahl der Fälle nur ungenau, was an der Spannweite des Konfidenzintervalls
zu erkennen ist. Kim et al. beschrieben ebenfalls das häufigere Auftreten von weiter
fortgeschrittenen Stadien des Magenkarzinoms. Als mögliche Ursache dessen nannten
sie den Mangel an Screeningprogrammen zur Früherkennung (44). Auch in der Studie
von Bencivenga et al. wurden häufiger fortgeschrittene Tumorstadien bei italienischen
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im Gegensatz zu koreanischen Patienten beschrieben (59). Maehara et al. dokumentier-
ten in Japan einen Anstieg des Magenfrühkarzinoms in 30 Jahren (1965̠ 1995) von
18,0% auf 57,0%, was auf etablierte Früherkennungsprogramme zurückgeführt wird
(60).
Beim Vergleich der pathologischen T-Kategorien der Jahre 2008 und 2009 und 2010 bis
2012 fällt eine Verschiebung der Patientenfälle zwischen den Kategorien auf. Es ist eine
Zunahme der Fälle in Kategorie pT3 festzustellen (2008 und 2009: 7,7%; 2010 bis
2012: 23,7%). Hingegen fällt eine Abnahme in der Kategorie pT2 auf (2008 und 2009:
27,3%; 2010 bis 2012: 7,7%). Als Ursache sind die erwähnten Änderungen in der 7.
Auflage ‚TNM-Klassifikation maligner Tumoren‘ anzusehen. Die meisten Fälle dieser
Analyse wurden pathologisch als pT3 klassifiziert. In der Arbeit von Ikoma et al. wies
die Mehrheit der Patienten ebenfalls die Kategorie pT3 auf (75). Siewert et al., Martin et
al., Almeida et al., Brennan et al. und Kim et al. wiesen in ihren Arbeiten die T-
Kategorie als signifikanten Einflussparameter auf das Überleben nach (16, 22, 54, 61,
62). Liu et al. dokumentierten bei großen Magenkarzinomen (> 6 cm) ein 5-
Jahresüberleben von 29,5%. Bei kleinen Magenkarzinomen (≤ 6 cm) lag dieses bei
42,7% (63). Es korrelierten auch klinisches und pathologisches Stadium mit der Überle-
benszeit (64). Während Patienten der Jahre 2008 und 2009 dieser Arbeit mit klinischem
bzw. pathologischem Stadium I eine Überlebenszeit von 61 bzw. 53 Monaten aufwie-
sen, betrug diese im Stadium IV lediglich 5 bzw. 11 Monate. Desai et al. und Kim et al.
wiesen das klinische bzw. pathologische Stadium ebenfalls als signifikanten Einflusspa-
rameter auf die Überlebenszeit nach (31, 44). Auch in der Arbeit von Siewert et al. wur-
de ein signifikanter Einfluss der klinischen Stadien auf das 5-Jahresüberleben und die
mediane Überlebenszeit nachgewiesen: Patienten mit Stadium I wiesen ein 5-
Jahresüberleben von 75,6% und ein medianes Überleben von 110,3 Monaten auf, wäh-
rend dieses im Stadium IV bei 14,25 Monaten bei einem 5-Jahresüberleben von 17,3%
lag (22). In der vorliegenden Analyse der Jahre 2008 und 2009 lag das mediane Überle-
ben im klinischen Stadium I bei 61,0 Monaten und das 5-Jahresüberleben bei 68,7%. Im
Stadium IV betrug das mediane Überleben 5,0 Monate und das 5-Jahresüberleben 2,0%.
Hierbei fällt ein schlechteres Outcome in dieser Arbeit auf, was möglicherweise auf das
kleinere Gebiet des Raums Leipzig im Vergleich zu 19 Zentren in Deutschland und Ös-
terreich in der Studie von Siewert et al. zurückzuführen ist. Siewert et al. konnten au-
ßerdem auf 1654 Patienten zurückgreifen (22), die vorliegende Arbeit schloss 1209 Pa-
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tienten ein. Hinzu kommt, dass bei lediglich 540 Patienten eine Dokumentation des kli-
nischen Stadiums überhaupt vorhanden bzw. möglich war.
In der zugrundeliegenden Analyse wurde ein signifikanter Einfluss der pN-Kategorie
auf die Überlebenszeit dokumentiert. Während 2008 bis 2009 die mediane Überlebens-
zeit in der pN0-Kategorie 49,0 Monate betrug, belief sie sich in der pN3-Kategorie auf
12,0 Monate. Mit einem durchschnittlichen 5-Jahresüberleben von 40,3% in pN0 und
16,9% in pN+ nähern sich die Daten dieser Arbeit am ehesten der Studie von Carboni et
al. an. Das 5-Jahresüberleben lag in Kategorie pN0 bei 42,9% und in Kategorie pN+ bei
17,3% (46). Verschiedene Studien wiesen die N-Kategorie als unabhängigen, statistisch
signifikanten Prognosefaktor nach (16, 22, 62, 64–67). Nach Yokota et al. gilt er sogar
als wichtigster prognostischer Faktor (68). Cenitagoya et al. wiesen ein weitaus besseres
5-Jahresüberleben (94,1%) von R0-resezierten Patienten mit negativem Lymphknoten-
status im Gegensatz zu R0-resezierten Patienten mit positiver N-Kategorie (27,0%)
nach (69). Ikeda et al. belegten in ihrer Studie ebenfalls, dass die N-Kategorie relevant
für die Prognose eines möglichen Rezidivs ist. 20,0% der Patienten mit positivem
Lymphknotenstatus erfuhren ein Rezidiv, hingegen erlitten nur 1,2% der Patienten mit
negativem Lymphknotenstatus ein Rezidiv. Eine kontinuierliche Nachkontrolle auch
von Patienten mit Magenfrühkarzinom wurde befürwortet (70). Hieraus ergibt sich die
Notwendigkeit einer korrekten Bestimmung der N-Kategorie, um eine möglichst genaue
Aussage zur Prognose treffen zu können. In verschiedenen Studien wurde dabei der
positive Einfluss einer adäquaten Bestimmung der N-Kategorie (> 15 Lymphknoten)
auf das Gesamtüberleben nachgewiesen (14, 64, 71–73). Datta et al. beschrieben ein
schlechteres Gesamtüberleben bei inadäquater Bestimmung (14). Auch hängt der Ent-
schluss zu (neo)adjuvanten Therapieoptionen häufig von der korrekten Bestimmung der
N-Kategorie ab (71).
Die R-Klassifikation wird ebenfalls als wichtiger prognostischer Faktor angesehen (16,
22, 46, 53, 65, 67, 74). Dabei hielten Kim et al. in ihrer Studie fest, dass eine R0-
Resektion mit steigender T-Kategorie immer seltener erreicht wird. Bei Patienten mit
T4-Karzinom gelang diese in lediglich 30,0%. Dabei war das Overall Survival bei nicht
kurativ resezierten Patienten deutlich kürzer (5,4% vs. 19,9%) (65). Das 5-
Jahresüberleben von Patienten mit R0-Resektion in der vorliegenden Analyse liegt bei
29,6%. Dieses nähert sich gut dem 5-Jahresüberleben der Studie von Carboni et al. mit
30,6% an (46). Kim et al. dokumentierten dieses bei 19,9%, wobei in diese Studie nur
Karzinome mit Kategorie T4 einbezogen wurden (65). Desai et al. wiesen in ihrer Stu-
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die ein 5-Jahresüberleben von 45,0% bei R0-resezierten Patienten nach (31). Nach R1-
Resektion liegt dieses in der zugrundeliegenden Arbeit bereits bei 8,0%, was die Wich-
tigkeit einer R0-Resektion unterstreicht.
Das mediane rezidivfreie Überleben in dieser Analyse lag bei 23,0 Monaten. Dies nä-
hert sich gut den Angaben von Brennan et al. an. Sie dokumentierten ein Rezidiv in
79,0% der Patientenfälle innerhalb von 2 Jahren (62). Auch in der Studie von Ikoma et
al. betrug das mediane Überleben bis zum Auftreten eines lokoregionären Rezidivs 2,7
Jahre. Die meisten Rezidive traten in den ersten 4 Jahren nach chirurgischer Resektion
auf (75). Als aussagekräftigste Prädiktoren für ein Rezidiv wiesen Martin et al. die T-
und N-Kategorie sowie die Lokalisation des Primärtumors nach (16).
Das 5-Jahresüberleben der Patienten dieser Arbeit lag bei 14,4%. Am besten nähert sich
dieser Wert dem 5-Jahresüberleben einer Studie von Bashash et al. mit 16,2% und einer
Arbeit von Fayҫal et al. mit 19,0% an (76, 77). Weiterhin findet man in der Literatur
Werte von 21,8% (46), 27,0̠ 28,0% im Jahr 2002 (78, 79) und durchschnittlich 31,5% im
Jahr 2014 (2). Desai et al. wiesen ein stetig steigendes Overall 5-Jahresüberleben von
1982 bis 2001 nach. Dieses lag für die Jahre 1997 bis 2001 bei 41,0%, wobei es von
1982 bis 1986 einen Wert von 15,0% annahm (31). Unter Berücksichtigung dieser Da-
ten fällt ein deutlich schlechteres Überleben in der vorliegenden Analyse auf. Zur Er-
mittlung des 5-Jahresüberlebens fehlten Informationen zu 468 Fällen (38,7%) bezüglich
tumorabhängiger und -unabhängiger Sterbefälle. Es ist anzunehmen, dass es sich dabei
häufig um Patienten handelt, welche länger als 13 Monate lebten, da das mittlere Fol-
low-up dieser Arbeit bei 12,9 Monaten und die maximale Beobachtungszeit bei 6,8 Jah-
ren lagen. Betrachtet man zudem selektiert das 5-Jahresüberleben der Patienten mit do-
kumentiertem pathologischen Stadium der Jahre 2008 und 2009, so nähert sich dieses
mit 26,3% besser den Werten aus der Literatur an. Verdecchia et al. und Crew et al.
dokumentierten insgesamt bessere Überlebensraten in Ländern mit hoher Inzidenz wie
Asien als in solchen mit niedriger Inzidenz. Als dafür ursächlich betrachteten sie die
Einführung von Screeningprogrammen in Gebieten mit hoher Inzidenz. So würde es
häufiger zur Erkennung von Magenfrühkarzinomen kommen, was die Prognose verbes-
sert und die Therapie vereinfacht (41, 80).
5.3 Vollständigkeit der Dokumentation
Die deskriptive Auswertung der 14 Patienten- bzw. Karzinomcharakteristika ergab eine
unvollständige Dokumentation der Daten. Dabei wurde bewusst die Recherche nach
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fehlenden Informationen in Krankenakten unterlassen, da die Fragestellung nach der
Vollständigkeit der Datensätze in klinischen Krebsregistern Bestandteil dieser Arbeit
sein sollte. Für die vorliegende Analyse wurden Daten zu Magenkrebspatienten im Zeit-
raum 2008 bis 2012 aus dem klinischen Krebsregister Leipzig verwendet. Aus diesen
wurden die relevanten Patienten- und Karzinommerkmale ermittelt und dokumentiert.
Vier untersuchte Variablen wiesen für die insgesamt 1209 Patienten eine vollständige
Datenerfassung auf. Hierbei handelte es sich um das Geschlecht, das Alter des Patien-
ten, die Lokalisation des Tumors und die Histologie. Zur Ermittlung des Alters wurden
Geburtsdatum und Diagnosedatum aus dem klinischen Krebsregister herangezogen. Die
Daten zu cTNM-Kategorien, pTNM-Kategorien, klinischem Stadium, pathologischem
Stadium, Grading, R-Klassifikation, unspezifischem Tod (zur Ermittlung des Overall
Survivals) und spezifischem, tumorbedingten Tod waren unvollständig. Im Durch-
schnitt fehlten 44,7% der Daten. Dabei waren die Daten am häufigsten lückenhaft in
den klinischen TNM-Kategorien (58,4%) und im klinischen Stadium (55,8%). Außer-
dem fehlte in 83,5% der Fälle die Datenerhebung bezüglich des tumorbedingten Todes.
In lediglich 163 von insgesamt 1209 Fällen starb der Patient eindeutig den Akten ent-
nehmbar aufgrund des Krebsleidens. Folgt man den Angaben des Zentrums für Krebs-
registerdaten und des Robert Koch-Instituts im Bericht ‚Krebs in Deutschland‘, wäre
die Letalität höher. Im Jahr 2014 kam es laut diesen zu 15.430 Neuerkrankungen und
9.610 Sterbefällen an Magenkrebs (2). Daraus ergibt sich eine Letalitätsrate von 62,3%.
Das statistische Institut Islands validiert monatlich den Status der im Krebsregister do-
kumentierten Patienten (am Leben oder verstorben) und gegebenenfalls den Grund für
den Tod. Fehlen diesbezüglich Informationen, setzt es sich mit den verantwortlichen
Institutionen in Kontakt (81). Im Gegensatz zu Deutschland mit 83,0 Millionen Ein-
wohnern weist Island lediglich 353.574 auf (82, 83). Die skandinavischen Krebsregister
der Länder Dänemark, Finnland, Island, Norwegen und Schweden bestehen seit den
Jahren 1942 bis 1958 und weisen eine nahezu vollständige Datenerhebung auf (84). Zur
gesetzlichen Verankerung klinischer Krebsregister in Deutschland kam es erst in den
letzten 25 Jahren. 1994 wurde das Krebsregistergesetz verabschiedet. Dieses besagt,
dass in allen Bundesländern Deutschlands Krebsregister bis zum 1. Januar 1999 einge-
richtet werden sollten, welche zu einer Qualitätssteigerung der Datengrundlage zur
Krebsepidemiologie führen sollten (85). Im Rahmen des 2009 beschlossenen Bundes-
krebsregisterdatengesetzes wurde das Zentrum für Krebsregisterdaten eingerichtet.
Hauptaufgabe dieser neuen Institution ist die jährliche Zusammenführung der Daten aus
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den epidemiologischen Krebsregistern der Bundesländer, welche Schätzungen und Ana-
lysen zur bundesweiten Krebssituation möglich macht (86). Im April 2013 wurde das
Krebsfrüherkennungs- und Krebsregistergesetz (KFRG) beschlossen, welches haupt-
sächlich Entscheidungen bezüglich der Krebsprävention beinhaltet (87). Alle Bundes-
länder wurden zum Aufbau klinischer Krebsregister verpflichtet (2). Klinkhammer et al.
betonten dabei den Vorteil von Daten aus dem klinischen Alltag. Randomisierte Studien
würden eher ein idealisiertes Umfeld bieten (6). Klinkhammer et al. und Hölzel et al.
thematisierten den häufigen Wechsel zwischen stationären und ambulanten Institutionen
im Rahmen einer onkologischen Erkrankung (6, 88). Dieser setzt eine Zusammen- und
Mitarbeit und somit Meldung neuer Daten aller Beteiligter voraus, was das Ziel einer
vollständigen Datenerhebung erschweren könnte. Die betreffenden Institutionen müss-
ten sektorübergreifend jeweils unabhängig voneinander relevante Daten zur Verfügung
stellen (88).
 „[…] Nicht nur die aktiven klinischen Krebsregister in Deutschland, sondern auch
Krebsregister in ausgewählten europäischen Ländern geben […] Hinweise darauf, dass
bei einem bundesweit einheitlichen Konzept der klinischen Krebsregister […] positive
Effekte hinsichtlich der Behandlungsqualität zu erwarten sind. […]“ (89). Dabei könn-
ten neue Erkenntnisse sogar Einfluss auf laufende Krebsbehandlungen nehmen (3, 78).
Zur Förderung der Vollständigkeit der Daten könnte die Erfassung in E-Health beitra-
gen (78). In Zukunft wird die Datenerfassung auf elektronischem Weg weiter zuneh-
men; sie stellt schon heute für viele Mitarbeiter im Gesundheitswesen eine Entlastung
dar. Eventuell gestaltet sich so auch die Meldung von relevanten Daten an Krebsregister
unkomplizierter und kann dadurch besser in den klinischen Alltag integriert werden.
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In der vorliegenden Arbeit zu Daten von Magenkarzinomfällen der Region Leipzig aus
den Jahren 2008 bis 2012 wurden relevante Patienten- und Karzinomcharakteristika
untersucht. Es waren weniger Frauen als Männer betroffen in einem Verhältnis von
1:1,6. Die meisten Patienten erkrankten im Alter von 70 bis 79 Jahren (medianes Er-
krankungsalter: 73,0 Jahre). Die operative Versorgung stellte die häufigste Therapie-
form dar, gefolgt von kombinierter Operation und Chemotherapie und alleiniger Che-
motherapie.
In dieser Analyse stellten Magenkorpus und Antrum die häufigsten Lokalisationen dar.
Im Großteil der Fälle handelte es sich um Adenokarzinome. Die meisten Fälle wurden
klinisch als Kategorie T4, N1 und M0 und pathologisch als pT3, pN0 und M0 klassifi-
ziert. In der R-Klassifikation überwog die Kategorie R0.
Die Inzidenz wies in den vergangenen Jahren eine fallende Tendenz auf. Die Prognose
der Magenkrebserkrankung war als ungünstig einzustufen. Das 5-Jahresüberleben lag in
der vorliegenden Arbeit bei 14,4%. Die mediane Überlebenszeit betrug 13,0 Monate.
Als statistisch signifikante Einflussparameter auf die Prognose wurden die Therapieart,
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die Lokalisation, das klinische bzw. pathologische Stadium, die initiale multimodale
Therapie und die R-Klassifikation ermittelt.
Die Vollständigkeit der Daten aus dem klinischen Krebsregister war nicht bei allen Va-
riablen gegeben. Im Durchschnitt fehlten 44,7% der Daten. Dabei wiesen Geschlecht,
Alter, Lokalisation und Histologie des Magenkarzinoms eine vollständige Datenerfas-
sung auf. Am lückenhaftesten war die Erhebung von klinischer TNM-Klassifikation und
klinischem Stadium.
In Zukunft haben klinische Krebsregister in Hinblick auf Qualitätssicherung, Fortschrit-
te in der Krebsbehandlung und Feedback und Transparenz der ärztlichen Therapie eine
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